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Summary
　Asymmetry in the size and shape of the sinus is common. Placing dental implants with 
maxillary sinus floor pneumatization can be challenging. Implant placement is rarely diffi-
cult in the anterior maxilla due to insufficient bone volume below the maxillary sinus.
　The indications and methodology of implant treatment for patients are dependent on the 
planning of endosseous implant treatment in the esthetic zone with implant therapy and 
should be based on careful diagnosis.
　Knowledge and understanding of maxillary sinus floor pneumatization is important to 
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緒　　　言
上顎骨は骨密度が疎な海綿骨が主体であり，上
顎洞を有している．その上顎洞は最大の副鼻腔で
あり，上顎洞壁は前壁，内側壁（鼻腔外側壁），
上顎洞後壁（翼口蓋窩），上壁（眼窩底），上顎洞
底部から構成されている．形態は発育状態により
さまざまであるが1－5），上顎洞底部は前方に浅く
後方に行くにしたがって深くなっており，解剖学
的に上顎小・大臼歯根尖部と非常に近接している
ことがある．上顎洞の排泄経路は自然孔で内側壁
の上方に位置し，分泌物は篩骨漏斗の後方から出
て中鼻道の半月裂孔へ排泄される．機能的には，
含気空洞（吸気の保湿，保温），脳頭蓋の保護や
発声の共鳴などがあげられている6）．上顎洞のＸ
線画像所見はＸ線透過像を示し，洞壁はＸ線不透
過像を有する．
上顎洞底部含気化（pneumatization）は含気
した上顎洞が正常範囲を超えた拡張を示す病態
で，洞底部が低位に位置し，歯槽骨量が少なく洞
壁と歯根尖部または歯槽骨頂部が極めて近接して
いることがあり，男性に多いとされる₇）．上顎洞
の拡大は洞壁全体あるいは一部に認められる．上
顎洞は細菌感染により炎症が起きやすい環境にあ
り，片側性あるいは両側性に拡張を示す例も多
い₇）．
一方，上顎前歯部では歯を欠損すると，それに
伴う唇側歯槽骨の吸収が顎堤の喪失を引き起こし
やすくなる8）．また，上顎洞底部含気化などの解
剖学的位置関係による制約があった場合には，イ
ンプラント治療が困難になることもある．
今回われわれは，上顎洞底部含気化を伴う上顎
骨へインプラントを埋入した 2 症例について報告
する．なお，本報告について患者の同意を得た．
症　例　1
1 ）初診時年齢：22歳の男性
2 ）主訴：上顎右側中切歯の歯列不正
3 ）現病歴：小学生時，フットサルにて転倒し，
上顎右側中切歯を脱臼したため，整復固定した．
しかし最近，審美面での改善を目的に来院した．
４ ）現症：上顎右側中切歯は低位埋伏し，歯槽堤
には垂直方向の退縮が認められた．口腔衛生状態
は良好で，歯肉の炎症はコントロール良好であっ
た．
5 ）既往歴：特記事項なし
6 ）初診時のパノラマＸ線像：上顎右側中切歯は
低位埋伏し，歯槽骨縁は隣接歯に比べ 2 ～ 3 mm
低位に位置し，右側上顎洞底部が鼻腔底の下方に
まで拡張していた（図 1 ）．
₇ ）臨床診断：上顎右側中切歯歯根吸収
8 ）治療：上顎右側中切歯抜去後の欠損部に対し
て，歯列矯正または歯冠修復による改善も提案し
たが，患者の希望もあり，抜歯術を施行し，イン
プラントによる補綴処置を計画した．なお，上顎
左側中切歯の挺出に対しては，併行して形態修正
を行った．2011年 5 月インプラント埋入に際し，
パノラマ，口内法および CT 写真を撮影した．通
法に従い局所麻酔下でハイドロキシアパタイト
コーティングインプラント（スプラインツイスト
MP–1Ⓡ，Zimmer–dental/USA）RPφ3.₇5×
15mm を上顎右側中切歯相当部に 1 回法で 1 本
抜歯即時埋入した．抜歯窩には根尖性歯周炎は存
在せず，骨高径も十分にあったため，埋入窩形成
はラウンドバー，ガイドドリル，ツイストドリ
ル，コニカルドリルを用い，通方に従いガイドプ
レートを装着し，ドリリング方向に注意しつつイ
ンプラント体埋入窩を形成した．上顎洞の拡張お
よび顎堤の唇口蓋径不足を認めたため，人工骨
（ハイドロキシアパタイトセラミック人工骨ネオ
ボーンⓇ，コバレントマテリアル（株）／日本）の
移植術も併用した．粘膜の厚みは 2 mm 以上認
めたためバリアメンブレンを使用せず，粘膜・骨
膜で被覆して縫合し手術終了とした．欠損部には
抜去歯を両臨在歯に接着して固定した．初期固定
に問題はなく， ₇ か月の免荷期間の後，2011年12
月ジルコニアフレームワークのオールセラミック
クラウンを装着した（図 1 ）．インプラントへの
荷重開始後 6 年を経過し，インプラント体周囲骨
および粘膜にも炎症所見は認めず，問題なく経過
した．
achieve an accurate diagnosis and realize appropriate treatment and management.
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症　例　2
1 ）初診時年齢：41歳の男性
2 ）主訴：上顎右側中切歯の疼痛
3 ）現病歴：約 2 年前から上顎右側中切歯に自発
痛を認めていたが放置していた．最近，同部の咬
合痛を自覚したため，症状の改善を目的に，近歯
科医院を受診した．診査の結果，歯根破折と診断
され，抜去後の歯冠補綴処置として，インプラン
ト治療を希望し，紹介により来院した．
4 ）現症：上顎右側中切歯周囲歯肉には発赤・腫
脹が認められた．
5 ）既往歴：特記事項なし
6 ）初診時のパノラマＸ線像：上顎右側中切歯は
歯根破折し，周囲骨の吸収を認め，右側上顎洞底
部が鼻腔底の下方にまで拡張していた．
₇ ）臨床診断：上顎右側中切歯歯根破折
8 ）治療：上顎右側中切歯は歯根破折のため抜去
を行い，インプラントによる補綴処置を計画し
た．同部は上顎洞の拡張および顎堤の近心側の骨
吸収を認めたため，2015年 3 月インプラント前外
科として下顎右側第三大臼歯相当部からの人工骨
（ハイドロキシアパタイトコーティングアパセラ
ムⓇ，HOYA ／日本およびβ–TCP ArrowBone–
β–DentalⓇ，ブレーンベース／日本の 1 ： 1 の
割合で混合）の填入を施行した．2015年10月イン
プラント埋入に際し，パノラマ，口内法および
CT 写真を撮影した．通法に従い局所麻酔下でハ
イドロキシアパタイトコーティングインプラント
（スプラインツイスト MP–1Ⓡ，Zimmer–dental/
USA）RPφ3.₇5×15mm を上顎右側中切歯相当
部に 1 回法で 1 本埋入した（図 2 ）．埋入窩形成
はラウンドバー，ガイドドリル，ツイストドリ
ル，コニカルドリルを用い，通法に従いガイドプ
レートを装着し，ドリリング方向に注意しつつイ
ンプラント体埋入窩を形成した．粘膜の厚みは
2 mm 以上認めたためバリアメンブレンを使用
せず，粘膜・骨膜で被覆して縫合し手術終了とし
た．欠損部にはテンポラリークラウンを両臨在歯
に接着して固定した．初期固定に問題はなく， ₉
か月の免荷期間の後，2016年 ₇ 月陶材焼付鋳造冠
を装着した（図 2 ）．インプラントへの荷重開始
後 2 年を経過し，インプラント体周囲骨および粘
膜にも炎症所見は認めず，問題なく経過した．
考　　　察
上顎骨は含気骨の一種であり内部にある上顎洞
は鼻腔と交通している．その上顎洞は副鼻腔で最
大の腔で，前壁，上壁が眼窩底，内側壁が鼻腔外
側壁，後壁が翼口蓋窩，上顎洞底部から構成され
ており，歯との関係についても研究されている₉）．
上顎洞底部が低下して小・大臼歯の歯根の間に侵
入しているものの発生頻度は 8 ～13人に一人
で₇,10），男性に圧倒的に多いとされている11－14）．男
性に好発する理由は明らかではないが，上顎洞の
前後径，高径，体積の各項目において，男性の上
顎洞の方が大きかったことが報告されている15,1₇）．
性別による影響については，18歳以降は受けない
図 1：症例 1 のパノラマＸ線像および口内法Ｘ線像
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とされている18）．
上顎洞底部含気化は限局性あるいは全体的な洞
骨壁の菲薄化を伴うものである．その発生につい
ては，洞内圧の上昇1₉），気胞化の異常20）などが発
生要因の一つと考えられているが，未だ明らかに
なっていない．また，胎生10週齢で出現し21），第
二大臼歯と第三大臼歯の萌出状態に応じて10歳代
から20歳代は増大していき22），以後歯の喪失状況
と関連して減少させていくとされている16,1₇）．そ
れに併行して洞壁には pneumatization process
による生理的な破壊吸収と増殖が行われてい
る23）．
一般に左右を比較した時の上顎洞の狭小化は，
幼少期からの慢性副鼻腔炎などの基礎病態の可能
性が考えられ，結果として上顎骨の劣成長を来す
こともある．他に，過透過性，中・下鼻道の変位
などが見られることもある．上顎骨歯槽骨部は解
剖学的構造において，前歯部では唇側歯槽骨が特
に薄く，細い海綿質骨梁が梨状孔下縁付近まで続
いている．小臼歯部では歯根端上方に上顎洞が観
察され海綿質の領域は狭く，とくに頬側歯槽骨の
水平的骨幅が薄い．大臼歯部では頬側の歯槽骨が
厚くなる傾向にあるとされている24）．
歯を喪失すると歯根を支えていた歯槽骨に吸収
が起こり，上顎洞骨壁は菲薄化するため，歯槽頂
部と上顎洞底部との間の距離が近接していき，上
顎骨骨体部の大部分は上顎洞が占めるようにな
る．そのため菲薄な皮質骨だけが残り機械的強度
を低くする要因となる．このような問題点はある
が，上顎洞底部含気化は加療を必要とするもので
はなく，パノラマＸ線像や口内法像によってその
概形をとらえることはできる．
上顎洞底部含気化を有する患者にインプラント
埋入手術を行う際には，穿孔に対する配慮が必要
である．今回示した症例 1 および 2 は，上顎骨前
歯部の保存不可にて抜歯と診断した後，拡張した
上顎洞底部との距離を配慮するとともに，周囲歯
周組織に傷害を与えないよう注意しながら，イン
プラント自体が骨補填材の役割を担うハイドロキ
シアパタイトコーティングインプラントを埋入す
ることでインプラント周囲への新生骨形成は十分
に期待できた．特に症例 1 に関しては，埋入角度
に注意しながら，治療期間の短縮による患者負担
の軽減を目的とし，歯根破折した上顎中切歯に対
し，抜歯即時埋入を施行した．症例 2 については
歯根を慎重に抜去し，不良肉芽や壊死組織の除去
を徹底して行った．人工骨移植術は唇側骨吸収を
可及的に少なくするうえで有効であると報告され
ているため25），両自験例でも人工骨移植術を併用
する術式を行い，歯槽頂部の骨吸収は認めず，良
好に経過している．
上顎骨前歯抜去後のインプラント治療では，イ
ンプラント埋入位置と角度26－28），インプラント径
などに注意を要するが，骨造成の術式決定には埋
図 2：症例 2 のパノラマＸ線像および口内法Ｘ線像
31?????????????
入部位の骨形態が重要であるとされている2₉,30）．
また，上顎洞に関連した合併症は全体の2₉.5％
あったとの報告もあるため31），歯槽骨の吸収状態
と上顎洞底部との解剖学的位置関係や形態評価が
重要となり，インプラントを支持するための要因
となる32）．そのため，CT 像も含めて把握するこ
とで，治療前の画像診断の果たす役割は大きいと
されている33）．
上顎洞底部含気化は，無症状でＸ線像にて偶然
的に発見されている．同様に上顎洞の拡張を生じ
る貯留嚢胞が洞内を広範に占拠するのとは異な
る．一般に上顎洞内に炎症性変化はないとされる
が，CT 像で確認するとわずかに粘膜肥厚を含む
例も見られることがある（図 3 ）．今後さらに症
例の集積を行い，上顎洞底部含気化の発生原因や
特徴的な画像所見などについて明らかにしていく
必要があると思われる．
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